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• USO DELLA NARRAZIONE COME 
STRUMENTO NELLA PRATICA 
MEDICA LA NARRAZIONE AIUTA 
AD ESPLORARE LA 
COMPLESSITA’ 

• NON E’ SPONTANEISMO NE’ 
SEMPLICE RACCONTO… 

• E’ UNA TECNICA CHE SI 
APPRENDE, NON E’ 
SPONTANEISMO 

(G Bert) 



LA COMPLESSITA'  
IN MEDICINA 

IL GENOMA 
IL PAZIENTE 

LA PROFESSIONE DEL MEDICO 
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LA COMPLESSITA’ INIZIA DAL GENOMA 

The genotype of an organism is the set of genes possessed by an individual organism.                                    
The phenotype is  observable physical characteristics of an organism.  



….sistema molto complesso 



Basso Alto 

Zona della complessità 

Piani di massima, specificazioni minime,  

regole semplici 
Azioni multiple 
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DIAGRAMMA DELLA COMPLESSITA’ 



Sistemi adattativi complessi 

Invece di tentare di ridurre la complessità del reale in modelli semplici, è 
preferibile identificare semplici regole che possono produrre 
comportamenti complessi 

Il primo uccello di uno stormo (flock of birds) non comanda gli altri 
uccelli che si comportano sulla base di tre semplici regole, 
basandosi sulla posizione e la velocità degli uccelli vicini 



La DECISIONE CLINICA implica: 

• La stima della probabilità della malattia 

 

• La sua prognosi 

 

• L’esistenza di ulteriori elementi clinici 

 

   L’utilità e gli effetti avversi di possibili trattamenti 

 

• La loro accettabilità da parte del malato 



Le decisioni cliniche risultano dall'integrazione tra 
l'esperienza del medico e 

 l'utilizzo coscienzioso, esplicito e giudizioso delle 
migliori evidenze scientifiche disponibili,  

mediate dalle preferenze del paziente 

 





Leonardo M. Fabbri 

Clinica di Malattie dell’Apparato Respiratorio 
Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia 

Azienda Ospedaliero -Universitaria - Policlinico di Modena 

COPD, CHRONIC CO-MORBIDITES AND 
COMPREHENSIVE APPROACH TO THE 

COMPLEX  PATIENT  

ASSOCIAZIONE ITALIANA DI PSICOGERIATRIA 

 GARDONE 7 APRILE 2011 



Smoking, COPD, lung and systemic inflammation 

Complex chronic comorbidities of COPD 

Lung function and diabetes 

COPD and diabetes 

Future guidelines for COPD and chronic diseases 

Gardone 7 Aprile 2011 

COPD, CHRONIC CO-MORBIDITES AND 
COMPREHENSIVE APPROACH TO THE 

COMPLEX  PATIENT  



• LA COMPLESSITA’ DELLA MEDICINA E’ LA 
COMPLESSITA’ DELLA INTERAZIONE FRA 
MALATO/MALATTIA, 
TERAPIA/TERAPAUTA, 
STRUMENTI/LUOGHI DI CURA 

• LE INTERAZIONI SONO DINAMICHE E 
L’OUTPUT (LA DECISIONE CLINICA) NON 
E’ PREVEDIBILE SULLA BASE DI REGOLE 
STANDARD, MA SEGUE COMUNQUE 
COMPORTAMENTI PREVEDIBILI (IL VOLO 
DEGLI UCCELLI) 

• LO SFORZO DI ANALIZZARE LA 
COMPLESSITA’ CON LE SUE REGOLE, 
ALTRIMENTI SI ANAL8IZZA LA 
“COMPLICATEZZA” 



Orazio ZANETTI
Società Italiana di Gerontologia e Geriatria

U.O. Alzheimer - Centro per la Memoria

IRCCS, Centro S.Giovanni di Dio - Fatebenefratelli,

Brescia 

Futuro delle terapie 

e terapie del futuro 
Gardone Riviera (BS), giovedì 7 aprile 2011  







Appraisal: A decision-making process (Appraisal (decision analysis) - a decision method )  

Appraisal: A judgment or assessment of the value of something, especially a formal one.  

Option: One of the choices which can be made  



JNNP 2009 







• La complessità della valutazione dei 

risultati delle cure 

• La complessità dell’interpretazione dei 

risultati 

• Il rapporto fra EBM e medicina centrata 

sugli outcome del paziente 



Imaging molecolare per la diagnosi della 

Malattia di Alzheimer: stato dell’arte 

Alessandro Padovani 

Università degli Studi di Brescia 



EXOC3L2 

BIN1 



PIB PET in AD and Control 







• La complessità della interpretazione 

patogenetica 

• La complessità della diagnosi nelle fasi iniziali 

• La complessità della interpretazione del 

rapporto fra patogenesi/dato biologico/dato 

clinico 

• La complessità delle “domande” (vengono 

prima le risposte delle domande…) 



Qualità della vita e affetti.  
Quanto gioca la cognitività? 

 
Renzo Rozzini (Brescia) 

AIP-Presidente  Sezione Lombardia 



AD-LOOP = studio osservazionale, longitudinale, multicentrico attuato in 

Unità di Valutazione Alzheimer distribuite sul territorio italiano.  

 

Nato nel 2010 con lo scopo di  

 valutare la QoL per un periodo di 6 mesi in un gruppo di pazienti 

ambulatoriali con Demenza di Alzheimer (AD) 

 ricercare le variabili cliniche correlate con le modificazioni della QoL e 

l’effetto dei trattamenti farmacologici 

 analizzare il burden dei caregiver e i costi sociali in relazione con i sintomi 

della demenza e alle terapie. 

 

Nella prima parte di reclutamento dello studio (fino al Gennaio 2011), sono 

stati raccolti dati demografici del paziente e del caregiver, assessment 

geriatrico-neuropsicologico, la QoL del paziente (mediante la QOL-AD, 

Logsdon, 1999), l’entità del carico assistenziale, le condizioni abitative, 

utilizzo delle risorse socio-sanitarie (mediante il RUD-lite, Wimo&Winblad, 

2008) e lo stress del caregiver. 

AD-LOOP 



Determinanti della QOL nel paziente affetto da AD di grado lieve 

Variabile dipendente: punteggio QOL_AD paziente 

In un modello di regressione lineare, corretto per età, sesso e punteggio MMSE, GDS, ADL, 
IADL, NPI totale+distress caregiver, disturbi comportamentali, comorbilità somatica, sono 
risultati associati in modo indipendente (R-square = 0.381) 

 

- GDS B: -0.727   p.000 

- NPI totale B: -0.107  p.003 

- ansia B: -0.302   p.043 

- euforia B: 1.534   p.037 

- BADL B: -0.496   p.006 

 



• La depressione dell’ammalato cronico, del disabile; 

• Associata alla malattia grave (i.e. il cancro). Aumenta col tempo la soglia della 
sofferenza? O aumenta la disperazione silenziosa;  

• La depressione del caregiver;  

• Il depressione legata della decrepitezza senile (quando ogni cosa è un 
problema; quando vengono meno le cose che davano piacere; quando 
diventa difficile ciò che era normale; quando si vorrebbe, ma non si può più; 
quando la sofferenza è legata al ricordo); 

• La sofferenza di chi sta perdendo la memoria;  

• La depressione caratterologica (verso la quale si fatica a provare 
compassione); 

• La sofferenza della perdita: del coniuge, del figlio, degli amici. 

• La vergogna per la separazione dei figli. 

• La sofferenza dell’adulto che si separa (l’abbandono); la sofferenza della 
solitudine. 

• La sofferenza causata dalla malvagità umana (di fronte alle prove delle 
crudeltà raccapriccianti che gli uomini sono capaci di commettere ai danni di 
altri esseri umani). 



Come cambia la vita emozionale nelle fasi avanzate della malattia? è la 
“desertificazione dei sentimenti, o galleggiano isole di emozionalità ostinata, e 
ribelle alle dissolvenze della memoria e alle tempeste inarrestabili dell’oblio?” 
(EB, 2009) 
 
Interesse verso il paziente affetto da demenza (verso la malattia oltre che 
verso la persona; l’interesse ha bisogno di essere alimentato). 
 
Il rapporto con il paziente affetto da decadimento cognitivo richiede interesse: 
l’altro mi interessa, mi emoziona, mi piace, mi preoccupa, mi tormenta (perché 
mi sono reso conto che è un essere che sente, vuole, ragiona) 
indipendentemente da…  

Qualità della vita e affetti. Quanto gioca la cognitività? 



La regressione tende ad eliminare le relazioni interpersonali 
evolute, per accentrarsi sui bisogni fondamentali e sui rapporti 
diretti e di dipendenza (perdita delle capacità di interazione 
acquisite). 
L’aspetto affettivo assume anch’esso aspetti regressivi 
(indifferenza, dipendenza). 

Qualità della vita e affetti. Quanto gioca la cognitività? 



Poca ricerca, molta esperienza clinica: 
 
-I malati gravi quando vedono avvicinarsi i medici o gli infermieri cessano i 
loro comportamenti fastidiosi; 
-quando ottengono ciò che hanno richiesto ossessivamente, sono più 
distraibili e possono essere riportati facilmente ad uno stato di tranquillità; 
-I malati gravi non riconoscono i famigliari, nè i medici o gli infermieri, ma, da 
questo punto di vista, si osserva un riconoscimento, per così dire, di 
"presenza”. 
-Normalmente non vengono riconosciuti i ruoli, ma c'è un senso di rispetto e 
di sottomissione ai medici, ai caregiver. 

Qualità della vita e affetti. Quanto gioca la cognitività? 



Il medico deve regredire per sviluppare un “relazione 

empatica”, per “rendersi conto”? 

Qualità della vita e affetti. Quanto gioca la cognitività? 



• La complessità della interpretazione dei 
fenomeni vicini al centro dell’essenza stessa 
del vivere (qualità) 

• Gli strumenti “tradizionali” rendono ragione 
della complessità? 

• Gli strumenti più in grado di analizzare la 
profondità (poesia, musica, arte) sanno dire 
di più? 

• Come coniugare queste due modalità di 
lettura? 





          

                           

                  Quando ridurrete il maschio 

                  e la femmina a un unico essere, 

                  così che il maschio non sia solo maschio 

                  e la femmina non solo femmina, 

                  allora avrete trovato l’entrata del Regno. 

 

                                                Vangelo di Tommaso, 22 

 

 
          (Ritrovamento di Hag Hammadi, 1945) 



  E’ necessario un nuovo approccio scientifico al genere 

che si traduca in una ricerca biomedica sempre più 

capace di indagare la complessità biologica della 

differenza di sesso, accanto alla necessaria attenzione 

alla differenza con cui i due generi sono interpretati 

nell’organizzazione sanitaria,  

 per evitare diseguaglianze che ricadono  

   sulla sofferenza dell’individuo 



La storia naturale della malattia di Alzheimer 
 

Il ruolo delle UVA: il progetto UNIVA 

Angelo Bianchetti 
 

Dipartimento Medicina e Riabilitazione, Unità Valutazione Alzheimer 
Istituto Clinico S.Anna, Brescia 

Gruppo di Ricerca Geriatrica, Brescia 
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E’ possibile analizzare la realtà dei servizi (complessa 

o complicata?) e trovare un minimo comune 

denominatore? 

E’ anche questo “uno stormo di uccelli in volo”? 

oppure solo “formiche impazzite”?  



L’incompiutezza (non 

incompletezza) come 

elemento costitutivo dell’uomo 

(homo sapiens sapiens) 

Il vecchio umano mantiene 

tratti infantili (neotenia) 

Non “essere” umano, ma 

“divenire” umano  

Ciò che diviene non è mai 

linearmente deducibile da ciò 

che è stato 
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La psicogeriatria: medicina basata sull’evidenza, 
medicina narrativa, rispetto del dolore, attenzione 
alla cura e ai luoghi delle cure. 

La psicogeriatria: tra logiche quantitative e lettura 
dell’irrazionalità. 
 
E’ la scienza clinica che più di altre sa “conciliare” 
illuminismo e romanticismo. 








